COMPLEMENTAIRE SANTE SOLIDAIRE
Engagement de paiement des participations financières
Je soussigné(e) [Nom et Prénom] : ____________________________________________

Numéro de sécurité sociale : _________________________________________________                       

Ayant choisi comme gestionnaire de ma Complémentaire santé solidaire [nom de l’organisme] : _____________________________________________________________  
déclare régler les participations financières dues par mon foyer et déterminées lors de mon adhésion ou de mon renouvellement à la Complémentaire santé solidaire, selon le mode suivant : 

 Chèque bancaire ou postal à l’ordre de :
 Virement bancaire sur le compte de : 
Important : dans le motif du virement, indiquer « ADHESION Complémentaire santé solidaire + VOTRE NOM ET PRENOM »

 Autre. Préciser :   _________________________________________________     
Je m’engage pendant la durée de mon adhésion annuelle à régler les échéances mensuelles en utilisant le même mode de paiement. 

Fait à _____________________________     Le ____/____/_______ Signature
	
	

	
	

	
	



